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INTRODUCCIÓN 
 
La salud es muy primordial e importante para el  desarrollo de la humanidad y un 
medio para lograr el bienestar de cada individuo en nuestra sociedad. La anemia 
es un problema de salud pública, en nuestro país y a nivel mundial ya que es 
una preocupación en todos los ámbitos y en los niveles de salud. 
 
La anemia es perjudicial en el desarrollo y avance del niño tanto a nivel 
cognitivo, motor, conducta y el aumento de tamaño (crecimiento), a inicios de los 
primeros años de vida. En la etapa del embarazo, se encuentra asociada a altas 
tasas de mortalidad materna, y de mortalidad perinatal, al bajo peso al nacer y a 
la mortalidad neonatal. A su vez esto producirá secuelas durante los logros 
académicos y por ende esto evitara el avance del capital humano, tanto en la 
eficacia y la calidad de vida de los peruanos en el futuro. Es por ello que, la 
anemia en la gestación tendrá una repercusión negativa enorme en el desarrollo 
de nuestro país (1). 
 
Según la organización mundial de la salud (OMS). “La deficiencia sobre 
nutrición es muy recurrente en nuestro planeta, principalmente en la etapa de la 
niñez y en mujeres en edad fértil. Sus componentes determinantes son diversos 
iii 
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y se muestran en distintos periodos de vida del individuo, aunque sus efectos se 
encuentren en todo el periodo de vida. Se cree que en todo el mundo cerca del 
50% de las situaciones de anemia puede asignarse a la escasez y/o deficiencia 
de hierro en la dieta, que es el caso de nuestro país (2). 
 
 En nuestro departamento de puno no somos ajenos a presentar casos de 
anemia en gestantes, la mayoría de mujeres en el primer trimestre de embarazo 
sufren cambios hormonales en donde el cuerpo va adaptándose por lo que 
algunas mujeres podrían presentar náuseas, vómitos reduciendo la ingesta de 
alimentos, de igual forma en el segundo y tercer trimestre de embarazo algunas 
mujeres tienen un consumo deficiente de alimentos en hierro y vitamina c, esto 
se verá reflejado en un inadecuado aporte nutricional, afectando a la madre y 
niño. 
 
En el presente trabajo académico es tipo descriptivo, el estudio está 
perfilado en 3 capítulos  
 
 En el capítulo I el planteamiento del problema comprende de la 
exposición de la problemática, planteamiento del problema, justificación del 
trabajo académico y los objetivos. 
 
En el capítulo II la fundamentación teórica conformada por el marco 
teórico, marco conceptual y antecedentes de la investigación que permitieron la 
realización del presente trabajo. 
 
iv 
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En el capítulo III planificación, ejecución y resultados de la actividad los 
cuales se ilustran en tablas y gráficos.  
 
          En el criterio de síntesis se consigna las conclusiones y recomendaciones 
pertinentes. 
 
          Finalmente se nominan las referencias bibliográficas y se agregan los 
anexos.
v 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DEL TRABAJO ACADÉMICO 
Factores asociados a la anemia en gestantes del centro de salud 
Metropolitano Ilave 2018. 
 
           1.1.1.- Institución donde se ejecuta: Centro de salud metropolitano Ilave. 
         1.1.2.- Duración: Julio a setiembre del 2018 
         1.1.3.- Responsable: Edith Sandra Puma Huilahuaña 
1.2.  DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
La anemia es una alteración en la cuantía y tamaño de los eritrocitos, o bien 
también se puede decir la densidad de hemoglobina, cuando disminuyen 
por debajo de una designada estimación de corte reduciéndose de esta 
manera la disponibilidad de la sangre para trasladar el oxígeno en nuestro 
cuerpo. 
 
iii 
2 
 
 
La anemia es un indicador en todo el mundo del mal estado de nutrición 
que se encuentra en nuestra salud. 
 
          La Organización Mundial de la Salud ( OMS) ha mencionado a 
la anemia como un dilema de salud pública más primordial a nivel mundial. 
En nuestro país, la cifra es crítica, ya que 4 de cada 10 equivale al (43.6%) 
niños padecen de anemia. 
            La zona que más afectada se encuentra en la sierra, donde el 
51.8% tienen anemia seguido de muy cerca por la selva con un 51.7%. La 
costa presenta 36.7%. En tanto, el departamento de Puno se encuentra en 
uno de los departamentos con anotaciones más altas 75.9%, seguido por 
el departamento de Loreto con un 60.7%, Pasco 60.3%, Huancavelica 
58.1% y Ucayali 57.1%, y otros departamentos (3). 
En el centro de salud metropolitano de la cuidad de Ilave no es la 
excepción de presentar casos de anemias en gestantes pese al manejo 
normativo en base a normas técnicas y guías para la reducción de anemia. 
Es por estas razones que me he planteado la siguiente interrogante 
que espero resolver con la ejecución del presente trabajo académico. 
¿Cuáles son los factores asociados a la anemia en gestantes del centro de 
salud metropolitano Ilave 2018? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
La anemia a nivel mundial es una causa principal que tiene efectos 
negativos en el desarrollo y avance del niño tanto a nivel cognitivo, motor, 
conducta y el aumento de tamaño (crecimiento), a inicios de los primeros 
años de vida. En la etapa del embarazo, se encuentra asociada a altas 
tasas de mortalidad materna, y de mortalidad perinatal, al bajo peso al 
nacer y a la mortalidad neonatal. A su vez esto producirá secuelas durante 
los logros académicos y por ende esto evitará el avance del capital humano, 
tanto en la eficacia y la calidad de vida de los peruanos en el futuro (4).  
 
Es por ello que, la anemia en la gestación tendrá una repercusión 
negativa enorme en el desarrollo de nuestro país. Un problema primordial 
que afecta la salud materna en nuestro país es la anemia, así también es 
un factor sobre el cual, como personal de salud podemos tratar 
favorablemente durante el transcurso del desarrollo del embarazo y a 
través de un adecuado control prenatal. 
 
En el departamento de puno según estudios se presentan más 
casos de anemia en niños al igual que en las gestantes.  
 
El presente trabajo servirá para que las autoridades competentes 
del sector salud a partir de estos resultados diseñen metodologías 
apropiadas para lograr una de nuestras metas que es reducir los niveles de 
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anemia en niños en edades de tres años y en mujeres gestantes de un 43 
% actual al 19 % para el 2021 según el plan bicentenario.  
1.4.  OBJETIVOS 
        1.4.1.- Objetivo general 
 Conocer los factores asociados a la incidencia de anemia en 
gestantes del Centro de Salud Metropolitano Ilave 2018. 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
 
 Identificar los factores personales asociados a la incidencia de 
anemia en gestantes del Centro de Salud Metropolitano. 
 Conocer lo factores obstétricos asociados a la incidencia de anemia 
en gestantes del Centro de Salud Metropolitano.  
 Indicar la frecuencia de anemia en gestantes del Centro de Salud 
Metropolitano. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1.  MARCO TEÓRICO 
    2.1.1 ANEMIA 
        La anemia se conoce como la reducción en la cantidad de glóbulos rojos (o 
hematíes) en la sangre o en los valores y niveles de hemoglobina con 
relación al valor normal. La primordial funcionalidad de los glóbulos rojos 
es el traslado del oxígeno en la sangre y su exención en los diferentes 
tejidos. El oxígeno se traslada dentro del hematíe fusionado a la 
hemoglobina (5). 
La anemia podría conllevar de una patología hematológica o de una 
manifestación secundaria a diversas patologías. 
Los glóbulos rojos pueden menguar por tres motivos primordiales. 
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 Porque no se producen necesariamente lo adecuado como suele 
suceder en las aplasias medulares, en la penetración de médula 
ósea por tumores, en la que es a causa de la deficiencia de hierro, 
esta anemia que podría conducir a muchas patologías que se 
encuentra ligado a la incapacidad renal crónica (5). 
 Porque La deficiencia de la vitamina B12 está vinculada a los 
trastornos de la maduración de los glóbulos en la medula ósea en 
donde se producen, de esta manera también estaría 
desencadenando diversas patologías hematológicas por ejemplo las 
anemias refractarias (5). 
 Porque se desasen o desintegran en una velocidad mayor.  Esto 
podría estar inducida por la pérdida aguda de sangre a consecuencia 
de hemorragias de cualquier patrón, por las destrucciones o rotura 
intravascular de los glóbulos rojos de consecuencia mecánica o 
autoinmune y por modificaciones de la membrana del hematíe o de 
la hemoglobina, en la gran mayoría son hereditarias (6). 
 La anemia podría establecerse de una manera aguda a una crónica 
los síntomas son distintas de acuerdo a la manifestación con la que 
se presente como, por ejemplo. 
La anemia ligera empieza a manifestarse con la falta de resistencia de los 
ejercicios físicos, que van acompañados de taquicardia y deficiencia de 
dificultad respiratoria, esto podría ser más intensa y asociarse a otros 
síntomas como cansancio a mínimos esfuerzos que se realizan. El enfermo 
puede presentar síntomas como palidez, con una disminución en la 
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pigmentación de la piel y de sus mucosas, cefalea, y en pacientes con 
patologías vasculares podría desencadenarse una angina de pecho entre 
otros (7). 
          Sin embargo, se pudo comprobar que en personas que presentan 
anemia durante mucho tiempo el organismo empieza a adaptarse al tipo de 
anemia y no podría manifestar ningún síntoma, y más aún si no se realiza 
ningún tipo de esfuerzo físico. Cuando la anemia se manifiesta de una 
manera muy brusca es decir en pérdidas sanguíneas como en las 
hemorragias agudas, los síntomas podrían variar más aun en la perdida de 
volumen sanguíneo a nivel de los vasos y podrían producirse en distintos 
grados de colapso vascular, taquicardia, palidez entre otros poniendo en 
peligro la vida del individuo. Cuando el grado de anemia es severo los 
glóbulos rojos no son suficientes para transportar oxígeno a todo el 
organismo pudiendo provocarse así un infarto en el individuo (8). 
 Las madres que tienen anemia durante el periodo del embarazo 
pueden presentar recién nacidos con bajo peso y prematuros. 
LOS FACTORES DETERMINANTES DE LA ANEMIA 
En la literatura en todo el mundo se expone el modelo causal de la anemia 
el cual es patrocinado en nuestro medio por Zavaleta.  
 
Entre los principios repentinos se admite el consumo inapropiado 
de hierro y de otros micronutrientes desde los alimentos comestibles. Esta 
ausencia de hierro y vitaminas no admitiría una correcta formación de los 
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glóbulos rojos y de la hemoglobina. Las causas más frecuentes que 
conllevan a una anemia son  las infecciones diarreicas, parasitosis, 
patologías como malaria y otros. Esta circunstancia está vinculada a malos 
hábitos y prácticas inapropiadas de limpieza (higiene), y los más primordial 
e importante la práctica del lavado de manos, ausencia de agua segura 
falta de abastecimiento del saneamiento básico (9). 
 
 “Se considera que la vitamina A, la vitamina B2, las vitaminas B6, 
B12 y el Ácido Fólico participan en la constitución de los glóbulos rojos en 
la médula ósea. Las vitaminas A, C y Riboflabina benefician la absorción 
del hierro a nivel intestinal, ejecutando el rol movilizador del mineral a través 
de las reservas; las vitaminas C y E tienen una función antioxidante para la 
protección de los glóbulos rojos” (9). 
 
                       “Por otra parte, durante el embarazo el recuento de glóbulos 
blancos puede incrementar, produciéndose una leucocitosis inadecuada 
teniendo un diagnóstico de infección. El límite superior del recuento normal 
de glóbulos blancos en la mujer embarazada oscilaría entre 15.000 y 
16.000/ mm3. Los niveles de eritropoyetina empiezan a elevarse desde el 
final del primer trimestre, su más alto incremento sucede hacia la mitad de 
la gestación y se conserva hasta el momento del parto. Uno de los 
resultados de la actividad eritropoyetina es el incremento de las demandas 
de hierro; de igual manera, la cantidad de hierro que necesita el feto lo 
consigue a través de la madre por medio de la placenta, motivo por el cual 
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se mantiene en los depósitos de hierro materno mayor a los dos gramos” 
(9).  
 
SÍNTOMAS Y SIGNOS DE ANEMIA 
 
Fuente: Ministerio de Salud, Dirección General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pública, Dirección de 
intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida (2016), adaptado de las referencias bibliográficas (9). 
 
MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE LA ANEMIA 
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         2.1.2. HEMOGLOBINA 
 La hemoglobina es la proteína encargada del traslado del oxígeno a partir 
de los pulmones, hacia todo el tejido de nuestro cuerpo y primordialmente 
al sistema respiratorio, está compuesto por una masa molecular de 64 000 
g/mol. Se conoce como hidrogeniones a la capacidad de la proteína que 
tiene de juntar el oxígeno para llevarlos hacia los pulmones y luego 
liberarlos (10). 
 
Además, regula el pH de la sangre recolecta el dióxido de 
carbono para mandarlo a los pulmones. Formando parte de los glóbulos 
rojos, la hemoglobina es la encargada de dar el color a las células del 
organismo y también su función es darles pigmentación a los glóbulos rojos. 
 
“Esta proteína se produce en la médula ósea. Formando parte de 
los eritrocitos, de los cuales cada uno debe tener aproximadamente 32 
pictogramas de hemoglobina. En el año de 1,825 J.F. Engelhard descubrió 
que la cantidad tanto de oxígeno como de hierro que habita en la 
hemoglobina de los humanos y de los animales es similar. En aquellos años 
ningún estudioso creía que la proteína pudiera ser tan grande después de 
100 años en 1925, el científico Gilbert Smithson confirmó la teoría de 
Engelhard” (10). 
 La hemoglobina es un componente tetrámero por que se 
encuentra compuesto con cuatro cadenas polipeptídicas y en cada cadena 
contiene un grupo hemo. De estas cadenas una de ellas es la pieza proteica 
comprendida como globina, estas incluyen una buena cantidad 
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de aminoácidos, seguidamente el grupo de los hem que se distribuyen en 
subunidades son (10).  
 
 Tipo A: Es la sustancia que se encuentra en la sangre en la etapa adulta 
ocupando casi el 97% aproximadamente, conformado por 2  globinas alfa y  
beta. Emprende su fabricación en la semana nueve del embarazo es decir 
en el tercer trimestre de embarazo (10). 
 
 Tipo A2: Está representada por el 2.5% de hemoglobina en la sangre, y 
son la cantidad que se recepciona después, desde el primer año desde su 
nacimiento (10). 
 
 Tipo F: Esta hemoglobina está comprendida como la hemoglobina fetal, 
se convergen casi en la mayor parte del torrente sanguíneo. Conforma  el 
1% en los adultos (10). 
Las modificaciones de las hemoglobinas podrían impulsar y ser más 
predisponentes a patologías sanguíneas como anemia y deshidratación. 
 
2.1.3. HEMOGLOBINA EN GESTANTES 
Durante el embarazo el sistema circulatorio cambia para adaptarse al 
desarrollo del embarazo la sangre es importante en el embarazo porque el 
medio de transporte de sustancias fundamentales para el crecimiento del 
feto y la eliminación de residuos a través de la placenta, durante el 
embarazo los vasos sanguíneos se amplían y la magnitud de sangre 
materna incrementa en un litro y medio aproximadamente pasa de 4,5 a 6 
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litros. Los glóbulos rojos se disuelven en más cantidad de plasma y debido 
a esto las necesidades sanguíneas se aumentan. En la semana 10 de 
embarazo se inicia estas modificaciones en el volumen plasmático e inicia 
a aumentar esta transformación se desarrolla hasta la semana 34 (11).  
 
 “Por otro lado, durante el embarazo se genera un estado de 
hipercoagulabilidad debido a la alteración de los componentes de la 
coagulación y el aumento de la estasis venosa. Ocurre un aumento de los 
niveles de los factores de coagulación VII, VIII y X, así como también un 
incremento significativo del fibrinógeno. El sistema fibrinolítico se disminuye 
durante el embarazo y el parto, y se recupera después de la expulsión de 
la placenta. La incidencia de la trombosis venosa profunda y el embolismo 
pulmonar es cinco veces mayor durante e inmediatamente después del 
embarazo” (12). 
 
Vilca Laura K. V. (2011). “Refiere que es importante hacer notar que, 
durante el embarazo, el corazón de la madre tendrá más trabajo ya que 
mientras el feto va creciendo el corazón materno debe bombear más 
sangre hacia el útero al final del embrazo el útero recepciona la quinta parte 
de todo el riesgo sanguíneo en esta etapa aumenta el riesgo cardiaco en 
un 30 – 50 %mientras esto ocurre la frecuencia cardiaca en reposo antes 
del embarazo esta entre 70 latidos por minuto” (13). 
La exigencia de hierro en la etapa del embrazo es: 
 Hierro total 840mg 
 Feto y placenta 350mg 
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 Pérdidas sanguíneas durante el parto 250 mg perdidas basales 240 
mg 
 Expiación de masa eritocitaria circulante 450mg 
 Costo neto 600 mg (requerimiento del feto y placenta más perdida 
sanguínea durante el parto) 
 
a. Laboratorio 
Medición de Hemoglobina, Hematocrito y Ferritina Sérica para el 
diagnóstico de anemia se deberá solicitar la evaluación de concentración 
de hemoglobina o hematocrito. En los Establecimientos de Salud que 
cuenten con disponibilidad se podrá solicitar Ferritina Sérica (13). 
 
b. Hierro  
El hierro es muy primordial para la fabricación de la hemoglobina, la 
mioglobina, los citocromos, el citocromo oxidasa, la per oxidasa y la 
catalasa. La cantidad total de hierro en el cuerpo es de 4 a 5 g de los que 
casi el 65% está en aspecto de hemoglobina.  
“El hierro ser almacena principalmente en el hígado en una forma 
soluble, la ferritina y en otra forma no soluble, la hemosiderina, es absorbido 
en el tubo digestivo, aquí, el hierro se combina con las proteínas para 
fabricar la hemoglobina y se transporta en forma de transferrina en el 
plasma hacia la médula ósea donde participa en la formación de los 
glóbulos rojos o hacia el mismo hígado donde es almacenado. El hierro 
metal que se encuentra en gran abundancia en la corteza terrestre y 
permite la supervivencia de los seres vivos, ayudando a que la mayor parte 
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de células realicen su metabolismo, activando al oxígeno, nitrógeno e 
hidrogeno y varios electrones. Es el elemento que ocupa en la tabla 
periódica el número 26, con peso atómico 55,85; este se encuentra 
distribuido en 2 formas: 70% como hierro funcional distribuidos un 65% en 
los eritrocitos, a nivel tisular 4%, y 1% en enzimas dependientes de hierro; 
el 30% restante se lo encuentra en forma de depósito (1g) distribuidos 2/3 
en ferritina y 1/3 en hemosiderina. Cuando los valores disminuyen afecta: 
hemoglobina que transporta oxígeno a los tejidos, transferina transporta 
hierro a través del plasma y la ferritina es la forma de depositar hierro en 
tejidos” (14). 
 
c. Absorción de hierro  
 
Los requerimientos de hierro que el organismo necesita a diario es muy 
baja  a comparación del hierro circulante, la absorción dependerá mucho 
del  tipo de hierro que se halle en los alimentos, almacenes  corporales, al 
igual que la cantidad, la actividad eritropoyética y un sin fin de factores 
luminares e intraluminales que intervienen o simplifican la absorción. El 
hierro podemos encontrar en dos formas en nuestra alimentación. La 
primera en forma libre y encontraremos esto en los vegetales, la segunda 
el hierro hemínico que se  encuentran en las carnes rojas ya sea de res, 
cordero, hígado, bazo y otros estos alimentos a nivel duodenal se absorben 
de diferentes manera o forma. El hierro hemínico en forma ferrosa (Fe2+) 
que se encuentra reemplazada por una pequeña absorción de la dieta y es 
la que se absorbe fácilmente en el organismo,  se dice que el 30% del hierro 
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hemínico ingerido es absorbido y no está  afectado por los componentes 
de los alimentos (15). 
 
d. Medición de la concentración de Hemoglobina o Hematocrito 
La cantidad de hemoglobina que se mide en la concentración es el factor 
importante para que nos indique el nivel de anemia que presenta una 
paciente. 
• “Para señalar el valor de la hemoglobina en niños, adolescentes, mujeres 
gestantes o puérperas se deben usar métodos directos como: 
cianometahemoglobina (espectrofotómetro y azidametahemoglobina 
(hemoglobinómetro), o los diferentes métodos empleados por contadores 
hematológicos (analizador automatizado y semiautomatizado) para 
procesar 
Hemograma” (15). 
• Si no se cuenta con ningún método o material para la medición de 
hemoglobina, esta se deberá determinará a través de la medición del 
hematocrito.  
• Para determinar el valor de la hemoglobina o hematocrito debe ser 
realizado por el personal de salud capacitado en dichos procedimiento 
así como el biólogo, en un establecimiento I-3  esto deberá ser de 
acuerdo al equipo que se cuente  en el establecimiento,  por ello 
también es importante mencionar o indicar que tipo de método se 
empleó para dar lectura a los resultados (16). 
• De acuerdo a la norma de disminución de la anemia Minsa. Todo  
Establecimiento de Salud, según el nivel de complejidad debe tener 
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equipos y el personal debe estar capacitado para usar 
adecuadamente dichos  equipos también deberá contarse con los 
insumos respectivos para así determinar el valor de hemoglobina o 
hematocrito. Estos métodos nos permitirán realizar el  control de 
calidad de los resultados obtenidos. Refiere que en el caso de 
hemoglobina, se deberá contar con una solución que es el patrón de 
concentración de hemoglobina conocida (17). 
• Si en caso que el establecimiento de salud no cuente con el personal 
capacitado o no cuente con los equipos necesarios para la evolución 
de hemoglobina o hematocrito, se referirá al establecimiento de salud 
de mayor complejidad, estos análisis se realizaran por lo menos una 
vez por mes de acuerdo a las normas brindadas por el Minsa, se 
deberá citar a la población de niños, adolescentes, mujeres gestantes 
y puérperas, para realizar el despistaje de anemia. El trabajo debe ser 
en equipo en donde deberá estar involucrado todo el personal de 
salud no solo el personal capacitado realizando vistas domiciliarias 
para realizar la evaluación de hemoglobina con equipos portátiles 
(18). 
 
 
 
 
 
 
17 
 
 
Valores normales de concentración de hemoglobina y niveles de 
anemia en Mujeres Gestantes y Puérperas (hasta 1,000 msnm) 
 
Població
n 
Con anemia según niveles de 
hemoglobina (gr/dl) 
Sin 
anemiaSegú
n niveles de 
hemoglobina 
(gr/dl) 
 Sever
a 
Lev
e 
moderad
a 
 
Mujer 
Gestante de 
15 años a 
más (*) 
< 7.0 7.0 – 
9.9 
10.0 - 10.9 ≥ 11.0 
Mujer 
Puérpera 
< 8.0 8.0 – 
10.9 
11.0 - 11.9 ≥ 12.0 
 
Fuente: Organización Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la anemia y 
evaluar su gravedad. Ginebra. 2011 (19) 
 (*) En el segundo trimestre del embarazo, entre la semana 13 y 28, el diagnóstico de anemia es cuando los 
valores de hemoglobina están por debajo de 10.5 g/dl 
 
a) Gestantes sin anemia (hubo>= 11 gr/dl) 
En las gestantes que no presenten anemia se deberán realizar cuatro 
evaluaciones de hemoglobina, el primero en la primera atención prenatal, 
el segundo en las semanas 25 y 28 de gestación, se debe considerar que 
no debe pasar un máximo de tres meses desde la primera evaluación, el 
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tercer dosaje se realizara entre la semana 37 y 40 y cuarto dosaje 30 días 
posparto es decir al término de la administración de sulfato. En caso de 
gestantes que comienzan su control prenatal a partir de las 32 semanas de 
gestación y no tienen anemia, se realizara lo dosajes en el primer control 
prenatal, el segundo a los 37 y 40 semanas y por ultimo a los 30 días pos 
parto (19). 
 
Medición de Hemoglobina en gestantes durante la atención prenatal 
 
 
b) Gestantes con anemia (HB <11 gr/dl) 
Es importante realizar dosajes de hemoglobina con la finalidad de observar 
el adecuado cumplimiento del consumo de hierro en los alimentos y la 
administración adecuada de hierro para así observar los resultados realizar 
un seguimiento adecuado del consumo del hierro. (19). 
 
 Anemia leve  
Las gestantes que presentan anemia leve durante el embarazo 
presentan no presentan una incapacidad de trabajo, pero podrían 
manifestar sueños y cansancio, pero por lo general las mujeres 
que presentan anemia leve pueden ocuparse de trabajaos sin 
ninguna complicación ni consecuencias (20).  
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 Anemia moderada  
Las mujeres gestantes con anemia moderada, en el aspecto 
laboral disminuye la capacidad del desempeño en su centro de 
trabajo, presentan inconvenientes para realizar las tareas en su 
hogar, no solo eso sino también podrían presentar infecciones y 
la recuperación sería muy lenta, son las causas más frecuentes 
de que presenten parto prematuro, recién nacido con bajo peso y 
más riesgo de mortalidad perinatal. No es fácil recuperar los 
niveles de hemoglobina sobre todo las pérdidas sanguíneas por 
hemorragia y ceder fácilmente ante infecciones (20).  
 Anemia severa  
En la anemia severa se reconocen tres etapas:  
- Compensada 
- Descompensada  
- Asociada a insuficiencia circulatoria.  
 
“La descompensación cardíaca generalmente ocurre cuando la 
hemoglobina cae por debajo de 5g/dL. El gasto cardíaco se eleva, aún en 
reposo, el volumen sistólico es mayor y el ritmo cardíaco aumenta. Estos 
mecanismos de compensación son insuficientes para hacer frente a la 
disminución en los niveles de hemoglobina La falta de oxígeno y el 
metabolismo anaeróbico, se traducen en acumulación de ácido láctico. 
Finalmente ocurre falla circulatoria que limita más el rendimiento en el 
trabajo. Si no se trata se produce edema pulmonar y muerte. Una pérdida 
sanguínea de 200 ml en el tercer periodo del parto, produce shock y muerte 
en estas mujeres” (20). 
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           “Es importante considerar que el incremento en altitud, provoca un 
aumento de la concentración de hemoglobina que corresponde a una 
respuesta adaptativa al medio hipóxico. El valor de la hemoglobina 
aumenta un 4% por cada 1000 metros de altura sobre el nivel de mar. Quito, 
se encuentra a 2800 metros sobre el nivel del mar por lo tanto el punto de 
corte de hemoglobina para pacientes embarazadas es 12,3 g/dl” (20). 
 
2.1.4. TABLAS PARA EL AJUSTE DE HEMOGLOBINA SEGÚN LA 
ALTURA SOBRE EL NIVEL DEL MAR 
 
“En la gestación las necesidades de hierro aumentan hasta tres veces 
debido a perdidas basales al aumento de la masa de glóbulos rojos al 
crecimiento del feto placenta y tejidos maternos la concentración de la 
hemoglobina varia con la altitud por ello la (OMS) recomienda establecer 
como anemia durante la gestación valores menores a 11 gr / dl. El ajuste 
de los niveles de hemoglobina se realiza cuando la gestante o puérpera 
residen en localidades ubicadas en altitudes por encima de los 1,000 
metros sobre el nivel del mar” (21). 
 
           El nivel de hemoglobina ajustada es producto de fijar el factor de 
ajuste al nivel de hemoglobina examinada anteriormente  de desarrollar el 
diagnostico. 
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HASTA DESDE HASTA DESDE HASTA altitud 
Fuente Instituto Nacional de Salud/Centro Nacional de Alimentación y Nutrición/Dirección Ejecutiva de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (2015), Adaptado de CDC (1989) CDC criteria for anemia in children and 
childbearing age women. Morbidity and Mortality Weekly Report 38, 400–404, Hurtado A, Merino C & Delgado 
E. (1945) Influence of anoxemia on the hemopoietic activity. Archives of Internal Medicine 75, 284–323. (21) 
 
a. Transferencia de hierro de madre al recién nacido  
“La prevalencia de anemia durante el primer trimestre oscila entre un 3.5% 
a un 7.5% y se incrementa desde un 15.6 hasta un 55% en el segundo 
trimestre27. Más del 80% de los requerimientos de hierro durante el 
embarazo son destinados para el crecimiento exponencial del feto y la 
placenta, especialmente en el último trimestre. Hay que tomar en cuenta 
que durante el primer trimestre del embarazo los requerimientos son 
relativamente bajos, y por consiguiente la absorción es baja para el feto. Al 
parecer esta situación induce al incremento de un 50% de la absorción del 
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hierro de la dieta a partir de la semana 24, la cual varía de menos de 
5mg/día al inicio de la gestación hasta 5 o 10 mg día en los 2 últimos 
trimestres. Se necesita de hierro adicional como resultado del mayor 
volumen sanguíneo materno. El feto también almacena suficiente hierro 
que ha de utilizar durante sus primeros meses de vida” (22). 
La madre y el feto tienen recorridos sanguíneas totalmente 
independientes, la eritropoyesis peculiar, en distintos lugares de 
constitución de sangre y de elaboración de la eritropoyetina e igualmente 
ofrecen preceptos diferentes de la eritropoyesis incluso en el tiempo en el 
emplazamiento de la madre, especialmente en anemia y la ausencia de 
oxigeno afecta fuertemente y podría producirse la eritropoyesis fetal (23). 
“Una gran cantidad de entrega de hierro al feto se realizar por una 
gran cantidad de reducción de ferritina placentaria. Así mismo, estos 
mecanismos homeostáticos para el hierro en la interface feto-placentaria 
continuamente son frágiles por circunstancias de ausencia de hierro en la 
madre. La entrega del hierro de la madre al feto es amparada por el 
incremento primordial en la absorción materna de hierro en la etapa del 
embarazo, en donde esta actividad es organizada por la placenta. La 
ferritina sérica por lo general merma rigurosamente entre las semanas 12 
y 25 del embarazo, quizá en tanto el producto del empleo de hierro para el 
agrandamiento del compuesto de glóbulos rojos maternos. Las cantidades 
superiores entrega de hierro acontece en seguida de las 30 semanas de 
embarazo. La transferrina sérica traslada el hierro de la circulación materna 
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a los beneficiarios de transferrina circunscritos en el espacio apical del 
sincicio-trofoblasto placentario, en el cual la holotransferrina es sumergida 
a la célula, luego el hierro se libera y la apotransferrina es retornada a la 
circulación materna” (24). 
 
“El hierro libre se une a la ferritina en las células de la placenta 
donde es transferida a la apotransferrina, la cual ingresa al lado fetal de la 
placenta y sale como holotransferina hacia la circulación fetal. Este sistema 
de transferencia de hierro placentario regula la transferencia de hierro al 
feto. Cuando los depósitos de hierro maternos están disminuidos, el 
número de receptores de transferrina placentarios aumentan para captar 
más hierro hacia la placenta. El transporte de hierro excesivo hacia el feto 
puede evitarse por la síntesis placentaria de ferritina” (24). 
  
b. Importancia de la dieta.  
La ingesta de alimentos es muy primordial y esencial para la integración de 
hierro. En vista que en la totalidad de los alimentos el tipo de hierro es no 
hémico, la existencia y/0 falta de estas sustancias en el consumo diario de 
las madres gestantes es primordial ya que desenvuelve un papel vital en la 
existencia del hierro. El impulsador y el que favorece a la absorción del 
hierro no hémico es la vitamina C. Cabe mencionar que existen alimentos 
que si se consumen junto con el hierro impiden la absorción de hierro no 
hémico estos alimentos que evitarían la absorción se hallan en alimentos 
como la leche el yogurt (fosfato cálcico), mates y algunos vegetales 
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(polifenoles), los cereales no procesados conocido como el ácido fítico y 
los polifenoles (25). 
c. Suplemento de fierro  
Suplementación de hierro en la gestación: 
Existen ciertas desconfianzas de abordar sobre las ventajas de sustituir con 
hierro a las gestantes.  Todavía en los países desarrollados, se tiene en 
cuenta que este accionar ayudaría al aumento de los niveles de Hb, y con 
ello lograríamos el aumento de ferritina, del volumen eritrocitario, del hierro 
sérico y del abarrotamiento de transferrina (25).  
 
El hecho de sustituir con hierro a las gestantes a inicios del segundo 
trimestre, favorece en mejoras de niveles de Hb y de ferritina en la etapa 
del puerperio.  
De acuerdo a los datos de Cochrane, la certeza de la conmoción 
clínica de la suplementación con hierro a las gestantes no es irrefutable, 
frecuentemente por no existir muchos estudios que comprueben dicha 
investigación. Pero en la práctica se evidencia notoriamente como aumenta 
el hierro y la ferritina en las madres gestantes, no solo madres sino también 
niños (26). 
 
d. Tratamiento: 
Cabe mencionar que la carencia de hierro favorecería en la absorción del 
hierro a nivel gastrointestinal, debido a el nivel de hierro sérico que se tiene 
en los depósitos tisulares y reticulares, esto quiere decir que a mayor grado 
25 
 
 
de anemia la absorción del hierro que se suplementara también será mayor. 
Una vez que se encuentre que la madre gestante presente anemia se 
deberá iniciarse con  un alimentación balanceada y sobre todo que 
contengan hierro sin olvidarnos del consumo de la vitamina c ya que este 
ayudara a su absorción, también deberemos iniciar con la administración 
farmacológica que nos favorecerá a que se normalicen los niveles de Hb y 
Hto, (26). 
 
2.1.5 FACTORES ASOCIADOS 
a) Anamnesis 
La anamnesis debe indagar factores de riesgo de anemias particulares, 
síntomas de anemia propiamente dichos y síntomas que reflejan el 
trastorno de base. 
 Hay numerosos factores de riesgo de anemia. Por ejemplo, una 
dieta vegetariana impulsa  a anemia por deficiencia de vitamina B12, 
entretanto que el alcoholismo incrementa el peligro de anemia por la falta 
de ácido fólico. Existe una serie de hemoglobinopatías hereditarias, y 
ciertos fármacos predisponen a la hemólisis. El cáncer, los trastornos 
reumáticos y los trastornos inflamatorios crónicos pueden inhibir la 
actividad de la médula ósea o agrandar el bazo (27). 
Los síntomas de anemia no son sensibles ni específicos, y no 
ayudan a diferenciar los tipos de anemia. Los síntomas reflejan las 
respuestas compensadoras y suelen aparecer cuando la Hb desciende 
a < 7 g/dL. Sin embargo, pueden aparecer con niveles más altos de Hb en 
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pacientes con reserva cardiopulmonar limitada o en aquellos en los que la 
anemia evolucionó con mucha rapidez. Los síntomas como debilidad, ver 
manchas, mareos, angina, síncope y disnea de esfuerzo pueden indicar 
anemia. También es posible observar vértigo, cefalea, acúfenos pulsátiles, 
amenorrea, pérdida de la libido y síntomas digestivos. Los pacientes con 
hipoxia tisular o hipovolemia graves pueden presentar insuficiencia 
cardíaca o shock (27). 
Ciertos síntomas pueden insinuar la causa de la anemia. Por 
ejemplo, la melena, la epistaxis, la hematoquecia, la hematemesis o la 
hipermenorrea advierten hemorragia. La coloración amarillenta “ictericia” y 
la orina oscura, en  patologías hepáticas, insinúan una hemólisis. La 
pérdida de peso podría hacernos pensar en cáncer. El dolor óseo o torácico 
intenso puede indicar drepanocitosis, y las parestesias en guante-calcetín, 
deficiencia de vitamina B12 o ácido fólico (27). 
b. Antecedentes personales 
Se debe de recoger la información acerca de la salud de la persona que 
acude por una atención esto nos permitirá realizar un diagnóstico e intervenir 
para darle un seguimiento adecuado de acuerdo a la información brindada. 
Los antecedentes personales no ayudaran si tuvieron algunas alergias, 
patologías, operaciones, inmunizaciones, así mismo también se necesitan 
de apoyos al diagnóstico como es los resultados anteriores de los exámenes 
auxiliares, las anemias permanentes o que tienen muchos años de existencia 
se pueden observar que existe la ausencia de hierro, cianocobalamina o 
ácido fólico. El anhelo de consumir alimentos muy picantes o bien 
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condimentados ansiedad de consumir adobe o ladrillo se le conoce como 
(pica) y malasia se conoce a las ganas de consumir determinados alimentos 
en mayor cantidad, sobre todo se observa en las anemias ferroprivas, 
también se debe recaudar información acerca de sus hábitos alimenticios y 
la práctica de deporte o caminata para así ver el sedentarismo (27).  
c. Examen físico: 
Es necesario realizar un examen minucioso y completo, es verdad que los 
signos de anemia no son tan específicos ni muy sensibles, pero sin embargo 
se pueden observar algunos signos frecuentes en anemia moderada o 
severa el cual es la palidez en las conjuntivas palpebrales. 
“A menudo, los signos de trastorno de base son más frecuentes y 
exactos desde el punto de vista del diagnóstico. Como por ejemplo lengua 
roja brillante indica carencia de hierro y ácido fólico o vitamina b12. La sangre 
oculta en materia fecal identifica hemorragia digestiva. El shock hemorrágico 
(por ejemplo hipotensión, taquicardia, palidez, taquipnea, diaforesis, 
confusión; ver Shock) puede deberse a una hemorragia aguda. La ictericia 
puede sugerir hemólisis. Es posible observar esplenomegalia en caso de 
hemólisis, hemoglobinopatía, enfermedad del tejido conjuntivo, trastorno 
mielo proliferativo o cáncer. La neuropatía periférica sugiere deficiencia de 
vitamina B12. La distensión abdominal en un paciente con traumatismo 
contuso sugiere una hemorragia aguda. En caso de trombocitopenia o 
disfunción plaquetaria, aparecen petequias. La fiebre y los soplos cardíacos 
sugieren endocarditis infecciosas, una posible causa de hemólisis. Rara vez 
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aparece una insuficiencia cardíaca con alto gasto cardíaco como respuesta 
compensatoria a la hipoxia tisular inducida por anemia” (27). 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
 a. Anemia: 
 Es un trastorno en donde el número de glóbulos rojos o eritrocitos que 
están en la sangre se disminuye y es muy escaso para complacer las 
exigencias del organismo de un individuo. En expresión de salud pública, 
la anemia se conoce como la disminución de la densidad de hemoglobina 
por bajo de los valores de establecidos según el promedio, sexo, edad y 
altura con relación al nivel del mar (6). 
 
b. Ajuste de hemoglobina según altitud: los individuos que habitan o 
viven en lugares de zonas altas aumentara la cantidad de hemoglobina por 
la ausencia de oxígeno en la sangre, motivo por el que se debe realizar 
modificación del valor de hemoglobina según el lugar y el nivel de altitud 
que se encuentra (15). 
 
c. Altitud: Es la distancia en metros en forma vertical desde la tierra sobre 
el nivel del mar. 
 
d. Atención prenatal reenfocada: Es el cuidado y la evaluación completa 
que se realiza a la madre gestante antes de las 14 semanas ofreciéndole 
así los paquetes para actuar oportunamente y detectar anomalías, signo de 
alarma durante esta etapa, se realiza actividades de prevención y 
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promoción para evitar complicaciones posteriores cumpliendo los controles 
adecuados en este mínimamente seis controles y los paquetes de la 
gestante como es plan de parto ecografía obstétrica, exámenes de 
laboratorio, odontología atención psicoprofilaxis inmunizaciones y otros. 
(6). 
 
e. Concentración de hemoglobina: Es la cantidad de hemoglobina que 
se encuentra dentro del volumen sanguíneo. Esto manifiesta en gramos por 
decilitro “g/dL” o gramos por litro “g/l” (7). 
 
f. Hierro: “Es un mineral que se encuentra almacenado en el cuerpo 
humano y se utiliza para producir las proteínas hemoglobina y mioglobina 
que transportan el oxígeno. La hemoglobina se encuentra en los glóbulos 
rojos y la mioglobina en los músculos. El hierro se encuentra también en 
enzimas y en neurotransmisores, de allí que su deficiencia tenga 
consecuencias negativas en el desarrollo conductual, mental y motor, 
velocidad de conducción más lenta de los sistemas sensoriales auditivo y 
visual, y reducción del tono vagal” (12). 
 
g. Hierro Hemínico (hierro hem): Es el hierro que colabora en el sistema 
de la agrupación hem o hierro fusionado a la porfirina. Es parte de la 
hemoglobina, mioglobina y diversas enzimas, como citocromos, entre 
otras. Se halla exclusivamente en alimentos de origen animal, como carnes 
rojas, hígado, sangrecita, bazo, bofe, riñón, y otros. Se absorbe 
aproximadamente de 10 – 30% (8). 
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 h. Hierro no Hemínico (hierro no hem): Este hierro se localiza en los 
vegetales y podría absorberse hasta 10%, este se encuentra por ejemplo 
en habas, lentejas, arvejas, y tienen un mayor nivel de absorción, en 
cambio las espinacas, acelgas y hojas de color verde oscuro, son de menor 
nivel absorción (9). 
 
i. Adolescencia: “La OMS define como adolescencia al período de la vida 
en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los 
patrones psicológicos de la niñez a la adultez y consolida la independencia 
socio – económica y fija sus límites entre los 10 a 19 años. Son de 3 tipos: 
adolescencia temprana de 10-13 años, adolescencia media 14-16 años y 
adolescencia tardía 17-19 años” (14). 
 
j. Estado nutricional: Es la forma en que se encuentra un individuo de 
acuerdo a su nutrición es decir alimentación, al consumo de alimentación 
con aportes de nutrientes con vitaminas (12). 
k. Gestación Es el proceso que se desarrolla en el útero de la mujer y se 
inicia con la concepción posteriormente la implantación y del desarrollo fetal 
esto dura aproximadamente 9 meses correspondientes a 40 semanas (280 
días) (14). 
l. Paridad Es la cantidad de partos que presenta una mujer así se divide 
en: nulíparas primíparas, multíparas y gran multíparas. 
m. Edad materna La edad materna es la edad que corresponde a la madre 
desde el momento de su nacimiento hasta la fecha actual. 
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n. Primípara Mujer que tuvo una gestación y un producto viable, es el 
primer parto que tuvo ya sea vía vaginal o cesárea. 
o. Multípara Es la mujer que tuvo más de dos partos hasta cuatro.  
p. Gran multípara Es la mujer que tuvo más de 5 partos ya sean eutócicos 
o distócicos. 
2.4.  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN: 
A NIVEL INTERNACIONAL: 
Albán Silva S. E. prevalencia de anemia y factores de riesgo asociados 
en embarazadas que acuden a consulta externa del área de salud nº 1 
pumapungo. Cuenca Ecuador 2012-2013. 
 http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/4987/1/MED219.pdf 
“Antecedentes: La anemia durante el embarazo es una patología frecuente, 
en el Ecuador se encuentra en un 60% debido a los cambios fisiológicos de 
la gestación y la deficiencia nutricional, que puede alterar el desarrollo del 
recién nacido tales como: bajo peso al nacer, partos prematuros, anemia 
neonatal, entre otras. Objetivo: Determinar la prevalencia de anemia y 
factores de riesgo asociados en embarazadas que acuden a consulta 
externa del Área de Salud Nº1 Pumapungo. Cuenca 2012. Metodología: 
Estudio transversal de prevalencia, realizado en el Área de Salud Nº1 
Pumapungo. Cuenca, con 376 mujeres embarazadas, año 2012. 
Resultados: En 376 casos la prevalencia de anemia es de 5,58% y con Hb 
ajustada (Los factores que tuvieron asociación de riesgo para presentar 
anemia son: edad gestacional, OR 3,4; lugar de residencia rural, OR 2,15 
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y el nivel de instrucción analfabetismo , primaria y secundario, OR 1,63. 
Conclusiones: La prevalencia de anemia en este estudio difiere a la 
publicada en la literatura nacional e internacional, demostrando una 
asociación con los factores planteados inicialmente con excepción de la 
multiparidad, IMC y estado civil” (28). 
 
A NIVEL NACIONAL: 
Canales Carrasco S. G. factores de riesgo de anemia ferropénica en 
gestantes que acuden al puesto de salud i-ii Gerardo Gonzales 
Villegas de tumbes. 2011- 2015. 
http://repositorio.untumbes.edu.pe/bitstream/handle/UNITUMBES/73/TESI
S%20-%20CANALES%20Y%20VERA.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
“El presente estudio de tipo básico, descriptivo y diseño no experimental de 
corte trasversal se realizó con el objetivo de determinar los factores de 
riesgo para el desarrollo de anemia ferropénica en gestantes que acuden 
al Puesto de Salud I-II Gerardo Gonzales Villegas, Tumbes. 
Correspondiéndole un muestreo aleatorio simple. Para obtener la 
información se utilizó una ficha de recolección de datos previamente 
diseñada y validada, los datos obtenidos fueron interpretados y analizados 
mediante la estadística descriptiva. Los resultados han permitido la 
identificación de los factores de riesgo Sociodemográficos señalando que 
el 32% de la población estudiada estuvieron edades comprendidas entre21-
25 años, de las cuales el 69% fueron de procedencia urbana el 83% fueron 
convivientes y el 72% amas de casa. Con Respecto a la identificación de 
los factores de riesgos Obstétricos el 49% fueron gestantes del primer 
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trimestre, de las cuales el 45% correspondió a las multíparas y el 21% solo 
acudió a cuatro controles prenatales” (29). 
 
 A NIVEL REGIONAL: 
Paredes Holgado A. I. valores hematológicos, anemia ferropénica y 
factores de riesgo en gestantes que acuden al hospital regional 
“Manuel Núñez Butrón” Puno – 2016.  
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/6009/Paredes_Holg
ado_Angela_Ismena.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
 
“La investigación se realizó en gestantes del Hospital Regional “Manuel 
Núñez Butrón” de la ciudad de Puno durante los meses de marzo a agosto 
del 2016, con el objetivo de determinar valores hematológicos, prevalencia 
de anemia y factores de riesgo en gestantes nativas que acuden al servicio 
de ginecobstetricia y laboratorio. La muestra estuvo constituida por 90 
gestantes, se utilizó el método de impedancia eléctrica para determinar los 
datos de Recuento de Glóbulos Rojos y el método colorimétrico para 
determinar la hemoglobina y el hierro sérico. Se empleó el método 
estadístico de intervalos de confianza, Análisis de Varianza, y diferencia de 
medias (LSD). Los resultados fueron que los valores de hemoglobina, 
hematocrito, Recuento de Glóbulos Rojos y volumen corpuscular están 
influenciados por el factor edad gestacional (p < 0.05), y la Hemoglobina 
Corpuscular Media se encuentra influenciada por el factor edad materna (p 
≤ 0.0005). Los valores hematológicos de hemoglobina, hematocrito, 
Recuento de Glóbulos Rojos y Volumen Corpuscular Medio no se 
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encuentran influenciadas con la edad materna (p > 0.05). El hierro sérico 
no se encuentra influenciado ni con la edad materna y ni edad gestacional 
(p > 0.05). Las gestantes cuentan con valores hematológicos de referencia 
directamente influenciados por el factor edad gestacional como son: 
hemoglobina para el I trimestre de 14.52 a 15.27 g/dl, para el II y III trimestre 
de 13.28 a 14.01 g/dl; hematocrito para el I trimestre de gestación de 43.15 
a 45.46%, para el II y III trimestre de 39.11 a 41.35%; el Recuento de 
Glóbulos Rojos para el I trimestre de 4.75 a 5.02 x106 /mm3 y para el II y 
III trimestre de 4.40 a 4.63 x106 /mm3 ; el Volumen Corpuscular Medio para 
el I trimestre de 89.14 a 90.94 fl, II trimestre de 87.87 a 91.45 fl y para el III 
trimestre de 85.98 a 89.25 fl. La Hemoglobina Corpuscular Media se 
encuentra directamente influenciada por el factor edad materna de 14 a 18 
años con un valor de 29.01 a 30.21 pg y de 19 a 48 años de 30.55 a 31.45 
pg. El hierro sérico de 109.6 a 138.2 µg/dl, no varía con la edad materna y 
edad gestacional. La prevalencia de anemia ferropénica según edad 
materna de 14 a 18, 19 a 35 y de 36 a 48 años es del 17, 30 y 23% 
respectivamente y según edad gestacional el 7, 27 y 37 % para el I, II y III 
trimestre de gestación, mostrando un aumento progresivo de la prevalencia 
de anemia ferropénica a medida que avanza la gestación” (30). 
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN: 
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 Descriptiva no experimenta 
 
3.1.2. población y muestra: 
 
 Población:  
La gestante atendida en el periodo de enero a setiembre fue de 152 
gestantes 
 Muestra: El número de gestantes atendidas con anemia es de 62. 
Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión: serán todas las pacientes que se atiendan en el 
centro de salud Metropolitano y tengan registros del valor de hemoglobina 
en la historia clínica y sien. 
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Criterios de exclusión: Se excluirá a pacientes que no registren el valor de 
hemoglobina en la historia clínica y sien. 
3.1.3. Técnicas, instrumentos y fuentes de recolección de datos  
Técnica 
 Revisión documentaria de historias clínicas. 
Instrumento 
 Ficha de recolección de datos 
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3.2. EJECUCIÓN 
3.2.1Operacionalización de Variables: 
 
 
VARIABLE  
 
 
DIMENSIONES 
 
INDICADORES 
 
INDICES 
INDEPENDIENTE 
1.- FACTORES 
ASOCIADOS 
1.1. Factores 
personales  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 Factores 
obstétricos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.1.1 Lugar de 
procedencia 
 
 
 
1.1.2 Edad 
 
 
 
1.1.3 Estado civil 
 
 
 
 
1.1.4 grado de instrucción  
 
 
 
 
1.1.5 ocupación 
 
 
 
1.1.6 Nivel 
socioeconómico 
 
 
 
1.2.1 Paridad  
 
. 
 
 
1.2.2 Atención prenatal  
 
 
 
1.2.3 Edad gestacional 
 
 
 
 
rural  
urbano 
 
 
Adolescente 12-17 años 
Joven 18-29 años. 
Adulta 30 a más años. 
 
Soltera 
Conviviente 
casada 
 
 
Primaria 
Secundaria 
Superior no universitario 
universitario 
 
 
estudiante 
ama de casa 
comerciante 
 
Bueno 
Regular 
Malo 
 
 
Nulípara 
Primípara 
Multípara 
Gran multípara 
 
Si 
No  
 
 
 Primer trimestre 
Segundo trimestre 
Tercer trimestre 
 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
 
2.- ANEMIA EN 
GESTANTES 
2.1. Anemia  2.1.1 Consumo de sulfato 
ferroso 
 
 
 
2.1.2 Nivel de 
hemoglobina 
 
 
 
Siempre 
A veces 
Nunca 
 
 
Leve 10.0 – 10.9 
Moderada 7 – 9.9 
Severa< 7 
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3.3 RESULTADOS 
TABLA N° 1 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN LUGAR DE 
PROCEDENCIA 
Lugar de procedencia   frecuencia   Porcentaje  
 Rural   2 3.23 
 Urbano  60 96.77 
 Total  62 100 
Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
GRÁFICO N° 1 
 
 
Fuente: Tabla 1 
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La tabla y gráfico n°1 nos permite conocer al lugar de procedencia de la gestante, 
en los resultados obtenidos se puede observar que  el 96.77% son de 
procedencia urbana y el 3,23% son de procedencia rural con lo que podemos 
observar que el lugar de residencia no interviene mucho en la ingesta de 
alimentos, son otro los factores que intervienen en la ingesta de alimentos, en la 
zona urbana por estar en la ciudad cumplen roles en la vivienda, otros por 
motivos estudio y/o trabajo consumen sus alimentos en horarios inadecuados 
ocasionando la baja de ingesta nutricional. 
Por encontrarse en la zona urbana realizan otros tipos de labores que les 
demanda tiempo y esto hace que no puedan cumplir con los horarios 
establecidos, en los mercados y pensiones los alimentos que ofrecen no brindan 
los aportes necesarios que se necesita durante la etapa del embarazo, sin 
embargo, existen algunas personas que aún no toman interés a la importancia 
del consumo de hierro durante el embrazo. 
Según estudios realizados por Canales Carrasco factores de riesgo de 
anemia en gestantes en la ciudad de Tumbes de la población estudiada el 69% 
fueron de procedencia urbana dichos estudios concuerdan con nuestros 
resultados, el cual hace suponer que las gestantes que viven en zona urbana 
son más propensas a tener anemia debido al descuido de las gestantes o por la 
carga de responsabilidades que tienen. 
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TABLA N° 2 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN EDAD 
 
Edad de la 
gestante  
 Frecuencia   Porcentaje  
12-17  2 3.23 
18-29 39 62.90 
30 a mas 21 
33.87 
Total 62 100 
  Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO N° 2 
 
 
 
Fuente: Tabla 2 
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La  tabla y gráfico n°2 nos permite ver la edad de la gestante con anemia en 
donde el grupo con más alto porcentaje es en la etapa joven que comprende en 
las edades de 18-29 años con un 62.90%, seguido de la etapa adulta 30 a más 
con un 33,87% y la etapa adolescente de 12- 17 años con un 3,23%, en donde 
puede observar que el grupo con más alto porcentaje de anemia es la etapa 
joven y adulta esto debido a que el grupo en estudio fueron más pacientes de 
estas edades, como se menciona la anemia es una de las patologías más 
frecuentes en el embarazo debido a los cambios que sufren el cuerpo durante la 
etapa del embarazo. 
También a esta edad se observa que la mayoría de mujeres toman poca 
importancia acerca de la alimentación durante el embarazo. 
Estudios realizados por Canales Carrasco factores de riesgo de anemia 
en gestantes de la ciudad de Tumbes, de la población estudiada estuvieron 
edades comprendidas entre 21-25 años, el cual era la población con más 
frecuencia de anemia, Según estudios realizados por Paredes Holgado en 
gestantes del Hospital Regional “Manuel Núñez Butrón” de la ciudad de Puno 
2016. La prevalencia de anemia ferropénica según edad materna de 14 a 18, 19 
a 35 y de 36 a 48 años es del 17, 30 y 23% respectivamente (29,30). 
Estudios que afirman nuestros resultados. 
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TABLA N° 3 
 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN ESTADO CIVIL 
 
Estado civil   Frecuencia   Porcentaje  
 Soltera  4 6.45 
 Conviviente  45 72.58 
 Casada  13 
20.97 
 Total  62 100 
    Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO N° 3 
 
 
Fuente: Tabla 3 
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La tabla y el gráfico 3 nos da a conocer el estado civil de las gestantes, el 72,58% 
son convivientes, el 20,97% son casadas y solteras el 6,45% en donde podemos 
observar que hoy en día la mayoría de parejas opta por la convivencia dejando 
de lado la formalidad, también se presume que los seres humanos hoy en día 
optan por conductas sexuales sin tomar medidas de protección y prevención 
necesarias pudiéndose así evitar los embarazos no deseados, motivo por lo que 
algunos optan por la convivencia para evitar quedar solas o procesos legales 
que podría tomar la mujer o la familia, sin embrago aún se puede observar 
embarazos en mujeres solteras esto por falta de conciencia de la población, y no 
ser responsable de sus actos y no usar métodos para la prevención y protección 
de embarazos no deseados y no tomar conciencia acerca de la paternidad y 
maternidad responsable. 
“Según estudios realizados por Canales Carrasco S. G los factores de 
riesgo para el desarrollo de anemia ferropénica en gestantes que acuden al 
Puesto de Salud I-II Gerardo Gonzales Villegas 2011-2015, Tumbes. Los 
resultados han permitido la identificación de los factores de riesgo 
Sociodemográficos señalando que el 83% fueron convivientes” (29). 
Resultados que concuerdan con nuestro trabajo académico. 
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TABLA N°4 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
 
Grado de instrucción    Frecuencia   Porcentaje  
 Primaria  2 3.23 
 Secundaria  45 72.58 
 Superior no universitario  8 
12.90 
 Superior universitario  7 11.29 
 Total  62 100 
Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
GRÁFICO N° 4 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
 
 
Fuente: Tabla 4 
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La tabla y gráfico: n°4 nos permite ver el grado de instrucción de la gestante en 
relación con la anemia, el 72,58% son de nivel secundario, el 12,90% son de 
nivel superior no universitario, el 11,29% son de nivel superior y el 3,23% son de 
nivel primario, en el presente estudio se puede observar que la población con 
nivel de educación secundaria son los que poseen mayor porcentaje de anemia, 
esto debido a que esta población opta por tener su pareja a temprana edad, 
dejando de lado sus estudios por muchas causas ya sea nivel socioeconómico y 
se dedican más al trabajo. 
Según estudios realizados por Albán Silva prevalencia de anemia y 
factores de riesgo asociados en embarazadas que acuden a consulta externa 
del área de salud nº 1 Pumapungo. Cuenca Ecuador 2012-2013. 
 Los casos de anemia están asociados con el nivel de instrucción primaria 
y secundaria, debido al nivel de educación que poseen, La prevalencia de 
anemia en este análisis concuerda a la difundida en los antecedentes a nivel 
internacional, indicando que existe una asociación de los factores propuestos en 
un inicio con exclusión, IMC y estado civil (28). 
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TABLA N° 5 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN OCUPACIÓN 
 
Ocupación   Frecuencia   Porcentaje  
Estudiante 3 4,84 
Ama de casa 46 74,19 
Comerciante 13 
20,97 
Total 62 100 
          Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO N° 5 
 
 
 
Fuente: Tabla 5 
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En la tabla y gráfico n°5 se observa la ocupación de las gestantes, ama de casa 
con un 74,19%, comerciante con un 20,97% y estudiante 4,84%. 
 
El trabajo que realiza la mujer durante la etapa del embarazo puede influir 
en el desarrollo de su embarazo debido a que el ambiente o la sobrecarga laboral 
en el domicilio pueden generar stress provocando una inadecuada alimentación. 
En el estudio realizado por Canales Carrasco factores de riesgo de anemia 
ferropénica en gestantes de la ciudad de Tumbes identificaron factores de riesgo 
sociodemográfico señalando que el 72% de las gestantes son amas de casa” 
(28).  
Afirmando así, que la ocupación ama de casa es mayor en gestantes con 
anemia, dicha afirmación concuerda con los productos conseguidos en el actual 
trabajo académico. 
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TABLA N° 6 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN NIVEL 
SOCIOECONÓMICO 
 
Nivel 
socioeconómico  
 Frecuencia   Porcentaje  
Bueno 4 6.45 
Regular 44 70.97 
Malo 14 
22.58 
Total 62 100 
Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
GRÁFICO N° 6 
 
 
Fuente: Tabla 6 
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En la tabla y gráfico n°6 nos permite observar el nivel socioeconómico de la mujer 
gestante, el 70,97% tiene un nivel socioeconómico regular, 22,58% malo y bueno 
un 6,45%. 
Se puede apreciar que la mayoría de la población gestante posee un nivel 
socioeconómico regular esto hace suponer que un solo miembro del hogar 
aporta con los gastos de la familia. 
El nivel socioeconómico malo con 22,58% se observó en familias donde 
no cuentan con un trabajo estable solo eventual el cual no les permite brindar 
una calidad de vida adecuada a sus integrantes del hogar por ende se ven 
afectado los hijos y la madre gestante, se presume que por la mala condición 
socioeconómica la madre tenga una deficiente alimentación. 
Se sabe que las mujeres gestantes deben recibir un aporte nutricional de 
hierro y vitamina c para evitar la anemia y así garantizar el bienestar del niño y 
la madre, si no se cuentan con medios económicos para la adquirir alimentos 
que aporten hierro o suplementos nutricionales. 
Solo un 6,45 % cuenta con un nivel socioeconómico bueno dela población 
estudia y está en condiciones para poder tener un embarazo saludable, sin 
embargo, no se obtuvieron resultados positivos, podría ser por la falta de 
concientización de cuán importante es el consumo de hierro en los alimentos 
especialmente durante el embarazo. 
La relación de anemia en este estudio se diferencia con los antecedentes 
a nivel nacional e internacional, evidenciándose una asociación con los factores 
propuestos inicialmente con exclusión del nivel socioeconómico. 
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TABLA N° 7 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN PARIEDAD 
 
 Paridad   Frecuencia   Porcentaje  
 Nulípara  34 54.84 
 Primípara  16 25.81 
 Multípara  11 
17.74 
 Gran multípara  1 1.61 
 total  62 100 
   Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO N° 7 
 
 
Fuente: Tabla 7 
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En la tabla y gráfico n° 7 se puede observar que la anemia según la paridad se 
presenta en nulíparas con un 54,84%, primíparas en un 25,81%, multíparas 
17,74%, gran multípara 1,61%. 
Según la paridad se observa que el mayor porcentaje de anemia se 
presenta en pacientes nulíparas con 54,84% sabemos que para un embarazo 
saludable se necesita una serie de cuidados y una adecuada alimentación con 
buen aporte de nutrientes para así evitar complicaciones. 
La pacientes nulíparas por ser primigestas su embarazo puede estar 
condicionada a varios factores como el embarazarse a temprana edad, 
embarazo no deseado, no planificado, evitar subirse de peso por conservar la 
figura, falta de información acerca del embarazo y los cuidados que debe tener 
durante la gestación, creencias que eviten el consumo de suplementos 
nutricionales, ya que por ser primigesta no toma decisiones por si solas y tiene 
temor de consumir alimentos que no le digan su madre o amigas.  
También se observa un buen porcentaje en las primíparas y multíparas 
esto debido a que las mujeres priorizan el cuidado de sus hijos menores y se 
olvidan del embarazo que llevan consigo, sería bueno realizar trabajos que 
incluyan el periodo intergenesico. 
Según Canales Carrasco en su estudio factores de riesgo de anemia 
ferropénica en gestantes de la ciudad de Tumbes el 45% de mujeres multíparas 
presentan anemia. 
De tal forma los resultados de nuestro trabajo académico coinciden 
coinciden con el estudio mencionado. 
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TABLA N° 8 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN ATENCIÓN 
PRENATAL 
Atención prenatal   frecuencia   Porcentaje  
 Si  60 96.77 
 No  2 3.23 
 Total  62 100 
Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO N° 8 
 
 
 
Fuente: Tabla 8 
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En la tabla y gráfico n° 8 con respecto a la atención prenatal se observa que 
96,77% acuden en forma regular a sus controles y el 3,23% no acuden a sus 
controles puntualmente, esto quiere decir que la mayoría de pacientes se 
preocupan por el bienestar de su embarazo, y están controladas para así evitar 
las complicaciones del embarazo.  
Esto nos hace pensar que las pacientes no consumen alimentos que 
aporten hierro y vitamina c. Consumen alimentos inadecuados y en horarios 
inadecuados dejando de almorzar o desayunar en algunas veces, sin tener 
horarios para consumir sus refrigerios o frutas con aportes de vitaminas c para 
la absorción del hierro, algunas dejan de consumir con el fin de conservar la 
figura, creen que el hecho de acudir al control prenatal es suficiente para tener 
un embarazo adecuado sin complicaciones no haciéndose responsables del 
cuidado de su salud. 
“En el estudio que realizó Canales Carrasco S. G. factores de riesgo de 
anemia ferropénica en gestantes que acuden al puesto de salud I-II Gerardo 
Gonzales Villegas de tumbes 2011- 2015. Se encontró que los factores de 
riesgos Obstétricos el 49% fueron gestantes del primer trimestre, de las cuales 
el 45% correspondió a las multíparas y el 21% solo acudió a cuatro controles 
prenatales” (29). 
Estudio que difiere con nuestros resultados ya que, en los resultados 
obtenidos de la población en estudio, se observó que la mayoría acudió a los 
controles prenatales, lo que nos hace suponer que la población solo acude a los 
controles, pero no toma interés en el consumo adecuado de una alimentación 
balanceada y los suplementos nutricionales debido a la idiosincrasia de la 
población. 
54 
 
 
TABLA N° 9 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN TRIMESTRE DE 
EMBARAZO 
 
 
Trimestre de 
embarazo  
 Frecuencia   Porcentaje  
I Trimestre 7 11.29 
II Trimestre 13 20.97 
III Trimestre 42 
67.74 
Total 62 100 
 Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
GRÁFICO N° 9 
 
 
 
Fuente: Tabla 9 
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En la tabla y gráfico n° 9 se analiza que en la población estudiada el 67.74% 
presenta anemia en el tercer trimestre, 20,97% en el segundo trimestre y el 
11.29%. 
La mayoría de mujeres desconoce el proceso y los cambios que se 
presentan durante el embarazo en el primer trimestre la mujer sufre náuseas y 
vómitos, falta de apetito por los cambios hormonales que se producen en el 
cuerpo de la mujer para la adaptación del nuevo ser esto podría ocasionar una 
baja absorción de hierro por deficiente aporte nutricional. 
El mayor porcentaje de anemia se presenta en el tercer trimestre, esto 
debido a que conforme va pasando las semanas de embarazo el cuerpo va 
sufriendo cambios y las necesidades alimenticias y aportes nutricionales 
aumentan más de lo que se requiere en una mujer no embarazada. 
En el estudio realizado por Albán Silva se observa que la prevalencia de 
anemia en mujeres gestantes se presenta en el tercer trimestre. 
Afirmándose así que la anemia se presenta más en el tercer trimestre, 
dicha afirmación coincide con los resultados obtenidos en el presente trabajo de 
campo. 
Podrían existir otros causantes que no fueron estudiados en el presente 
trabajo como es la población mígrate que acude a la costa por motivos de trabajo 
esto podría ser un indicador de anemia y deberían ser tomados en cuenta en 
futuros estudios. 
  
 
 
 
 
56 
 
 
TABLA N° 10 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN CONSUMO DE 
SULFATO FERROSO 
 
Consumo de sulfato 
ferroso  
 frecuencia  
 
Porcentaje  
 Siempre  2 3.23 
 A veces   56 90.32 
 Nunca  4   6.45 
 Total  62 100 
    Fuente: Encuesta de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO N° 10 
 
 
Fuente: Tabla 10 
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En la tabla y gráfico n° 10 se analiza que del total de la población estudiada el 
90,32% consume sulfato ferroso a veces, el 6,45% nunca y el 3,23%siempre. 
Se observó que la mujer gestante recibe administración de sulfato ferroso 
vía oral el cual no consumen adecuadamente como se les indica muchas veces 
la gestante no cumple con las indicaciones debido a los miedos de los tabúes o 
creencias que tienen en la zona donde piensan que la ingesta del sulfato ferroso 
producirá alguna malformación en él bebe, otros no toman por las molestias que 
ocasionan el suplemento nutricional como es acidez del estómago, 
estreñimiento, deposiciones oscuras por toda estas molestias evitan tomarlas o 
en algunas veces lo olvidan por motivos de trabajo, estudios o quehaceres en el 
hogar. 
Se pudo observar también que en algunos pacientes no consumen con la 
vitamina c, ya que esta ayudara a la absorción de dicho suplemento nutricional. 
 Según el estudio realizado por Paredes Holgado A. I. en gestantes del 
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de la ciudad de Puno 2016, con el 
objetivo de determinar valores hematológicos, prevalencia de anemia y factores 
de riesgo en gestantes. Los resultados fueron que los valores de hemoglobina, 
hematocrito, Recuento de Glóbulos Rojos y volumen corpuscular están 
influenciados por el factor edad gestacional (p < 0.05), y la Hemoglobina 
Corpuscular Media se encuentra influenciada por el factor edad materna (p ≤ 
0.0005).  La prevalencia de anemia ferropénica según edad materna de 14 a 18, 
19 a 35 y de 36 a 48 años es del 17, 30 y 23% respectivamente y según edad 
gestacional el 7, 27 y 37 % para el I, II y III trimestre de gestación, mostrando un 
aumento progresivo de la prevalencia de anemia ferropénica a medida que 
avanza la gestación (30). 
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Afirmándose así que la anemia se presenta más por la falta de consumo 
de hierro lo que ocasiona que en el tercer trimestre de embarazo disminuya el 
nivel de hemoglobina.  
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TABLA N°11 
DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES CON ANEMIA SEGÚN NIVEL DE 
HEMOGLOBINA 
Nivel de 
hemoglobina  
 Frecuencia   Porcentaje  
Leve 41 66.13 
Moderada 20 32.26 
Severa 1 
1.61 
Total 62 100 
  Fuente: Encuesta de recolección de datos 
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En la tabla y gráfico n°11 referida al tipo de hemoglobina se puede observar que 
la que la mayoría de casos son anemia leve 66,13%, moderada 32,26%, severa 
1,61%. 
La anemia en el embarazo podría ocasionar la morbi-mortalidad materna 
y perinatal. Es por ello la importancia del consumo de hierro durante el embarazo 
y la atención preconcepcional para así evitar la anemia. 
Se observó que el gran porcentaje de mujeres presentan anemia leve y 
se presenta en pacientes con nivel socioeconómico regular y bajo, estudio de 
nivel secundario, el inicio del control prenatal en el segundo y tercer trimestre. 
Según estudios realizados por Albán Silva S. E. prevalencia de anemia y factores 
de riesgo asociados en embarazadas pumapungo. Cuenca Ecuador 2012-2013. 
Los resultados obtenidos fueron que en 376 casos la prevalencia de anemia es 
de 5,58% y con Hb ajustada (Los factores que sostienen una asociación de 
riesgo para presentar anemia son: edad gestacional, 3,4; el lugar de residencia 
rural, 2,15 y el grado de instrucción sobre todo en población analfabeta, primaria 
y secundario 1,63 (28).  
Según nuestros estudios la de factores asociados de anemia se puede 
observar que la mayoría de factores concuerdan con los estudios publicados a 
nivel regional, nacional e internacional, demostrando una asociación con los 
factores planteados inicialmente lo que ocasiona que nuestras gestantes 
presenten anemia ya sea leve moderada o severa. 
 
 
 
 
  
 
CONCLUSIONES 
 
PRIMERA:     Al realizar el análisis encontramos que los factores asociados a la 
presencia de anemia en gestantes del Centro Metropolitano Ilave 
son los siguientes: edad de 18-29 años con un porcentaje de 
62,90%, paridad en la nulíparas 54,84%, grado de instrucción nivel 
secundario 72,58%, estado civil conviviente 72,58% y ocupación 
ama de casa 74,19%. 
 
SEGUNDA:  En cuanto a los factores personales asociados a la anemia, se 
obtuvieron los siguientes resultados en la edad de 18 – 29 años con 
un porcentaje de 62,90% de anemia, de los cuales el 72,58% 
fueron convivientes y el 74,19% amas de casa, con estudios de 
nivel secundaria con un 72,58%, con nivel socioeconómico regular 
de 70,97%. 
TERCERA:    Con respecto a los factores obstétricos asociados a la anemia son: 
el tercer trimestre con 67.74% de anemia y se presentan con más 
frecuencia en nulíparas y primíparas. 
 
CUARTA:   La anemia más frecuente que se presenta en el centro de salud 
metropolitano es la anemia leve con un 66,13%, seguido de la 
moderada con un 32,26% y severa con un 1,61%. 
 
 
 
 
  
 
RECOMENDACIONES 
 
PRIMERA:     A las obstetras promover dentro del control prenatal la adecuada 
ingesta del sulfato ferroso y hábitos alimenticios que colaboren en 
la prevención de la anemia, en la importancia del cuidado de su 
embarazo, garantizando el consumo y el cumplimiento de las 
indicaciones brindadas en cada control prenatal.  
  
SEGUNDA:  Al personal de salud obstetra y nutricionista brindar sesiones 
educativas y demostrativas acerca del consumo de hierro durante 
el embarazo principalmente a la población de 18 – 29 años, con 
nivel secundario y la población nulípara y primípara hacer 
incidencia en cuanto a la información de anemia y sus posibles 
consecuencias. 
 
TERCERA:     A las obstetras, tener más incidencia en cuanto a la información y 
consejería sobre anemia en las gestantes identificadas en el 
presente estudio, realizar rastrillajes para captación de la gestante 
en el primer trimestre, incorporando la motivación para el cambio 
del comportamiento de la gestante. 
 
CUARTA:      Realizar seguimiento a las gestantes con anemia para garantizar 
y constatar el cumplimiento de la administración del sulfato 
ferroso, solicitar con la implementación del HemoCue en el 
servicio de obstetricia para control respetivo y así evitar la 
morbimortalidad materna y neonatal dependiente de esta 
patología. 
  
 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
1. Organización Mundial de la Salud ,2001 Unicef Iron deficiency anaemia: 
assessment, prevention, and control. Ginebra, (WHO/NHD/01.3). 
(http://www.who.int/nut/documents/ida_assessment_prevention_control.pdf 
accessed 27 Set). 
 
2. Balarajan Y., Ramakrishnan U., Ozaltin E et al. 2011. Anaemia in low-income 
and middle-income countries. Lancet, 378: 2123-35. 
 
3. Organización Mundial de la Salud. El uso clínico de la sangre en Medicina 
general, Obstetricia, Pediatría y Neonatología, Cirugía, Anestesia, trauma y 
quemaduras. Ginebra.Suiza.2001 
 
4. Schwarz, R. Obstetricia sexta edición, Factores determinantes de la anemia 
Buenos Aires: El Ateneo, 2005. Pág. 54.  
 
5. Osorio G. (2007). Fisiología normal y patológica del eritrocito. Aspectos 
fisiológicos de las anemias. En: Osorio G. (2007). Hematología. Principios 
generales: Chile: Editorial Mediterraneo; p. 93 – 100 
 
6. Andrade C, Rodrigues S. L, Carneiro B. N. Iron deficiency anemia in 
adolescents: A literature review. Nut. Hosp.2014; 29(6):1240–9. 
 
7. Lichtman M, Kaushansky K., Levi M. Anemia por deficiencia de Hierro. En: 
Hematology. 8vaedición. New York: McGraw Hill Medical; 2014. 
 
8. Muñoz M, Morón C. Manual de procedimientos de laboratorio en técnicas 
básicas de hematología. Lima: Ministerio de Salud. 2005. 
 
9. Organización Mundial de la Salud. Concentraciones de hemoglobina para 
diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011. 
 
  
 
10. World Health Organization. Worldwide prevalence of anaemia 1993–2005: 
WHO global database on anaemia. WHO Library; 2008. 
 
11. Organización Mundial de la Salud. Concentraciones de ferritina para evaluar 
el estado de nutrición en hierro en las poblaciones. Ginebra, 2011. 
 
12. Castro K. E. (2014). Correlación del nivel de hemoglobina Pre y Postparto y 
factores asociados al cuadro clínico de anemia en puérperas atendidas en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. Arequipa, 2013.  
 
13. Vilca L. V., Factores asociados a la prevalencia de anemia en gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza [tesis pre 
grado]. Arequipa: Universidad Católica de Santa María; 2011.  
 
14. Resolución ministerial Nº 069- 2016. Directiva Sanitaria para la prevención y 
control de la anemia por deficiencia de hierro en gestantes puérperas. 
MINSA. Pág. 20, 33.  
 
15. Viteri, F. Suplemento de hierro para el control de la población en riesgo por 
deficiencia de hierro. 2010; 55: 195-209. 
 
16. Abregu V. Fierro sérico en mujeres gestantes de nuestro medio Arch. Inst. 
Biol. Andina. Vol. 2: 1351067. 
 
17. Ab prisma. Encuesta Bioquímica del estado de hierro y vit. A. Regiones Lima 
y Libertadores Wari 19921993. Informe OPS 1993. 
 
18. Ministerio de salud, Guía Técnica de consejería nutricional en el marco de la 
atención integral de la salud de gestante y la puérpera. Lima 2017. p:14,17 
 
19. Askar, A. Iron deficiency in less developed countries Ernharung/ Nutrition 
vol.10/ NR. 12. 19M. 
 
  
 
20. Ayllon B., Huaman E. y Lam F.. Cambios hematológicos originados por el 
parto eutócico Rev. de Ginec. y Obst. 1989; vol.XXXV N.º 9. 
 
21. García B., Guillermo. Y Col. “Niveles de hemoglobina en gestantes atendidas 
en establecimientos del Ministerio de Salud del Perú, 2011”. Revista peruana 
de medicina experimental y salud pública. Scielo Perú. Vol. 7. 2011. 
 
22. Baker C., Cichester C, Demaeyer em, hallberg and KAHN. Guidelines for 
eradication of iron deficiency anemia. A Report of the International Nutritional 
Anemia Consultative Group (INACG) 1977. 
 
23. Botwell H. y Charlton D. Deficiencia de hierro en la mujer. Informe para el 
International Nutritional Anemia Consultative Group. Sudáfrica 1977. 
 
24. Pérez S. “Obstetricia” 3ra Edición, 2000. Publicaciones Técnicas 
Mediterráneo, Chile. Pág.233-244 y 909-926. 
 
25. Montero M. Estado nutricional y prácticas alimentarias durante el embarazo 
en las gestantes a término atendidas en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal, Lima, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2016. 
 
26. Donato H, Rosso A, Boys C, Rossi N, Rapetti C, Matus M. Anemia 
ferropénica normas de diagnóstico y tratamento. Archivos Argentinos de 
Pediatría. 2007; 99 (2): 162-168 
 
27. Iglesias J.L, Tamez L.. Anemia y embarazo, su relación con complicaciones 
maternas y perinatales. Medicina Universitaria. 2009; col 11 (43): 95-98. 
 
28. Albán S. E. prevalencia de anemia y factores de riesgo asociados en 
embarazadas que acuden a consulta externa del área de salud nº 1 
Pumapungo. Cuenca Ecuador 2012-2013. 
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/4987/1/MED219.pdf 
 
  
 
29. Canales S. G. factores de riesgo de anemia ferropénica en gestantes que 
acuden al puesto de salud i-ii Gerardo Gonzales Villegas de tumbes. 2011- 
2015. 
http://repositorio.untumbes.edu.pe/bitstream/handle/UNITUMBES/73/TESIS
%20-%20CANALES%20Y%20VERA.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
 
30. Paredes H. A.  valores hematológicos, anemia ferropénica y factores de 
riesgo en gestantes que acuden al hospital regional “Manuel Núñez Butrón” 
Puno – 2016.  
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/6009/Paredes_Holga
do_Angela_Ismena.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
ANEXOS 
 
ANEXO 1 
 
                                 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
1. LUGAR DE PROCEDENCIA: RURAL (  ) URBANA (  ) 
 
2. EDAD: 12-17 AÑOS (  )       18-29 AÑOS (  )    30 A MAS (   ) 
 
 
3. ESTADO CIVIL: 
  
CASADA (   )         CONVICIENTE (   )        SOLTERA (   ) 
 
4. GRADO DE INSTRUCCIÓN: 
 
PRIMARIA (  )   SECUNDARIA (  )   SUPERIOR NO UNIVERSITARIO (  ) 
SUPERIOR UNIVERSITARIO (  ) 
 
5. OCUPACIÓN: 
 
AMA DE CASA (  )     ESTUDIANTE (  )     COMERCIANTE (  ) 
 
 
6. NIVEL SOCIOECONOMICO: 
 
BUENO (  )     REGULAR (  )      MALO (  ) 
 
7. PARIDAD: 
 
NULÍPARA (  )   PRIMÍPARA ( )   MULTÍPARA (   )   GRAN MULTÍPARA ( ) 
 
8. ATENCIÓN PRENATAL:  
 
SI (   )              NO (  ) 
 
9. EDAD GESTACIONAL: 
 
I TRIMESTRE (  )      II TRIMESTRE (  )     III TRIMESTRE (  ) 
 
10. CONSUMO DE SULFATO FERROSO: 
 
 SIEMPRE (   )    A VECES (   )      NUNCA (   ) 
 
11. NIVEL DE HEMOGLOBINA:  
 
LEVE (  )           MODERADA (  )       SEVERA (  ) 
  
 
 
     BASE DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS      
                                  
  
LUGAR DE 
PROCEDENCIA 
EDAD ESTADO CIVIL 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN  
OCUPACIÓN 
NIVEL 
SOCIOECONOMICO 
PARIEDAD 
ATENCIÓN 
PRENATAL 
TRIMESTRE DE 
EMBARAZO 
CONSUMO 
DE SULFATO 
FERROSO 
NIVEL DE 
ANEMIA 
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R
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12
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7)
 
 J
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18
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P
R
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A
R
A
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U
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R
A
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A
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O
 
I T
R
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TR
E 
II
 T
R
IM
ES
TR
E 
II
I T
R
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T
R
E 
SI
EM
P
R
E 
A
 V
EC
ES
 
N
U
N
C
A
 
LE
V
E 
M
O
D
ER
A
D
A
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V
ER
A
 
1 1   1       1   1       1         1 1         1 1       1   1     
2 1   1       1     1     1         1 1       1   1       1     1   
3 1     1   1         1     1     1   1       1       1   1   1     
4 1     1       1   1       1     1   1       1     1     1   1     
5 1       1   1     1       1     1       1   1       1     1   1   
6 1     1     1     1         1   1     1     1     1     1   1     
7   1     1   1       1     1   1           1 1   1         1   1   
8 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
9 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
10 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
11 1     1     1     1     1       1     1     1       1   1   1     
12 1     1     1       1     1       1 1       1     1     1   1     
13   1   1     1     1       1       1 1       1   1       1   1     
14 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
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15 1       1   1     1         1   1       1   1   1       1     1   
16 1       1     1   1         1   1       1   1   1         1   1   
17 1     1     1     1       1     1     1     1       1   1   1     
18 1     1   1         1     1       1   1     1     1     1   1     
19 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1     1   
20 1     1     1     1       1     1   1       1     1     1   1     
21 1       1     1   1         1   1       1   1       1     1   1   
22 1     1     1     1       1       1   1     1       1   1   1     
23 1     1     1         1   1     1   1       1       1 1     1     
24 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
25 1     1     1       1     1     1   1       1   1       1   1     
26 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1     1   
27 1       1     1       1     1     1   1     1       1 1     1     
28 1       1     1 1           1   1     1     1     1     1     1   
29 1       1   1     1         1   1     1     1       1   1     1   
30 1     1   1       1       1     1   1       1       1   1   1     
31 1     1     1         1   1     1   1       1       1   1   1     
32 1     1     1     1       1       1 1       1     1     1   1     
33 1     1     1     1       1     1     1     1       1   1   1     
34 1     1     1     1         1   1     1     1       1   1   1     
35 1     1     1     1       1   1       1     1       1   1   1     
36 1     1     1     1       1     1   1       1     1     1   1     
37 1     1     1     1       1     1     1     1       1   1   1     
38 1     1     1     1       1       1     1   1       1   1   1     
39 1       1   1         1     1   1       1   1       1   1   1     
40 1       1     1   1         1   1   1       1       1   1     1   
41 1       1     1   1         1   1   1       1       1   1     1   
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42 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
43 1     1   1       1       1     1   1       1       1   1     1   
44 1     1     1         1   1       1 1       1       1   1   1     
45 1     1     1         1   1     1   1       1       1   1     1   
46 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1   1     
47 1       1     1   1       1       1     1   1     1     1   1     
48 1     1     1         1     1   1       1   1     1     1   1     
49 1     1       1   1       1     1   1       1       1   1   1     
50 1       1   1     1         1   1     1       1     1   1       1 
51 1     1     1     1       1     1       1   1     1     1   1     
52 1     1     1     1       1       1 1       1     1     1   1     
53 1     1       1   1       1   1     1       1     1     1     1   
54 1     1     1     1       1     1   1       1       1   1     1   
55 1       1     1   1       1     1     1     1       1   1   1     
56 1       1   1       1     1       1   1     1       1   1   1     
57 1       1     1   1       1     1   1       1       1   1     1   
58 1       1     1   1       1   1     1       1       1   1     1   
59 1       1   1       1     1     1   1       1       1   1     1   
60 1       1   1     1       1       1   1     1       1   1   1     
61 1       1   1       1     1     1       1   1       1   1   1     
62 1       1   1     1       1     1       1   1       1   1     1   
TOTAL 60 2 2 39 21 4 45 13 2 45 8 7 3 46 13 4 44 14 34 16 11 1 60 2 7 13 42 2 56 4 41 20 1 
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